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서      론
윌름씨 종양은 소아연령의 신장에서 원발성으로 발생하
는 배아세포종양이며 전체 소아연령에서 발생하는 악성종
양의 약 5∼6%를 차지한다.(1,2) 소아연령에서 중추신경계 
종양, 임파종, 신경아세포종, 연부조직육종에 이어 5번째의 
빈도를 나타낸다. 다른 악성종양에 비하여 비교적 완치가
능성이 높은 종양이다. 윌름씨 종양의 치료성적은 지난 20
년 간 크게 향상 되었는데 이는 수술 술기의 발전 및 수술 
전 후의 보조적 항암 화학요법과 방사선 요법 등의 다중병
합요법의 발달에 기인한다.(3-5) 저자는 20년 간 단일기관
에서 경험한 윌름씨 종양의 임상병리학적 특징과 다중병합
요법에 의한 치료성적과 환자의 생존에 미치는 예후인자에 
대해 알아보고자 본 연구를 기획하였다.
  1986년 3월부터 2005년 3월까지 약 20년 동안 연세의대 
부속 세브란스 병원에서 신장 종양으로 신장절제술을 시행
받고 병리학적으로 윌름씨 종양이 확진된 환자들을 대상으
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Purpose: Wilms’ tumor is the most common malignant tu-
mor of the kidney during the childhood period. This is a 
potentially curable disease with an excellent prognosis due 
to the development of the multimodal treatments, including 
chemotherapy, radiotherapy and nephrectomy. The aim of 
this study was 1) to analyze our clinical experiences with 
of Wilms’ tumor at a single tertiary medical center, including 
the survival rate and recurrence of disease after treatment 
and 2) to investigate the prognostic factors affecting the sur-
vival of patients.
Methods: We performed retrospective analysis of the clin-
icopathologic data of 68 patients who underwent operation 
for Wilms’ tumor during 20 years from March 1986 to March 
2005 at Yonsei Medical Center.
Results: 40 (58.8%) patients were male and 28 patients 
(41.2%) were female. The median age at diagnosis was 25 
month (range: 2 month to∼10 year 10 month). Preoperative 
neoadjuvant chemotherapy was given in 27 patients (39.7%), 
and initial nephrectomy followed by chemotherapy was 
performed in 41 patients (60.3%). Postoperative adjuvant 
radiotherapy was performed in 27 patients (39.7%). The 
median duration of follow-up period was 8 year 2 month 
(range: 24 day to∼18 year 6 month). The overall 5-year 
survival rate and 5-year disease free survival rate were 
87.0% and 76.9%, respectively. Univariate analysis showed 
that the significant prognostic factors affecting survival were 
age at diagnosis (P=0.016), pathologic stage (P=0.032) and, 
Tumor spillage or rupture during operation (P=0.005) and 
tumor cell anaplasia (P=0.031). Multivariate analysis showed 
that tumor spillage or rupture during operation was the most 
significant prognostic factor (Relative Risk=4.5).
Conclusion: Early diagnosis, meticulous surgical technique 
and proper pre-or postoperative adjuvant chemotherapy and 
radiotherapy according to the tumor histology significantly 
increase the patient’s survival rates.(J Korean Surg Soc 
2006;71:202-209)
Key Words: Wilms’ tumor, Multimodal treatment, Tumor spill-
age, Nephrectomy, Survival rate
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로 하였다. 수술은 일측성 신장의 전적출 및 임파선 추출술
을 실시하였고 양측성인 경우 일측성 신장의 전적출과 반
대측 신장의 부분절제술 혹은 조직검사를 시행하였다 모든 
환자에 대하여 수술 후 항암 화학요법은 NWTS (National 
Wilms' Tumor Study Group)의 치료방침(6)에 의하여 EE-4A 
(Pulse intensive Vincristine+Actinomycin D for 18 weeks)요
법을 시행하였고, 종양세포의 조직학적 검사상 양호하지 
않은 유형일 경우 doxorubicin을 추가하였다(DD-4A, includ-
ing doxorubicin for 24 weeks). 우선적으로 항암 화학요법을 
고려하는 경우는 진단 당시 이미 원격장기의 전이병소가 
존재하는 경우(4기), 종양이 대혈관이나 주변장기를 둘러싸
고 있거나 심하게 유착되어 있는 경우, 종양의 직경이 매우 
커서 신장절제술을 안전하게 시행할 수 없는 경우에 시행
하였는데, SIOP의 지침(7)에 따라 수술 전 Vincristine과 Act-
inomycinD의 병합요법으로 1∼2주기 시행하였다. 수술 후 
항암 화학요법 후 다시 종양이 재발한 경우 ICE (ifosfamide 
+carboplatin +VP-16)요법을 시행하였으며 수술 후 방사선 
조사는 수술 후 종양의 불완전한 제거가 의심되거나, 원격
전이, 종양세포의 이형성, 수술후 국소재발, 양측성 윌름씨 
종양의 수술 후, 육안적인 종양색전이 존재하는 경우에 시
행하였다. 연구 대상환자들의 성별, 수술당시 나이, 주증상, 
동반기형, 종양세포의 병리소견, 임상적 병기 및 항암요법
의 방법 등과 수술 후 합병증, 사망의 여부, 전체적인 5년 
생존율, 5년 무병생존율 등의 수술 후 치료결과를 환자들의 
의무기록을 바탕으로 후향적으로 분석하였다. 또한 수술 
후 재발 및 생존에 영향을 미치는 위험인자들에 대한 분석
을 시행하였다. 통계처리는 SPSS 통계 프로그램(Ver 11.5 
for windows, Chicago, USA)을 사용하였으며 비연속변수는 
빈도분석, 카이제곱, 기술통계를 시행하였고 생존율 분석은 
Kaplan-Meyer 방법을 이용하였다. 단변량 생존인자분석은 
Log-rank test를 이용하였고, 다변량 생존인자분석은 Cox 
regression test를 이용하였다.
결      과
  대상기간 동안 신장의 원발성 종양으로 신장절제술을 시
행 받았던 환자 중 투명세포육종(Clear cell sarcoma) 혹은 
막대형 종양(Rhabdoid tumor) 환자를 제외한 총 68명의 환
자가 병리학적으로 윌름씨 종양으로 확진되었다. 진단당시 
환자들의 평균연령은 25개월(2∼130개월)이었고 남자가 40
명(58,8%), 여자가 28명(41.2%)으로 남여비는 1.4：1이었다. 
환자의 주증상 및 징후로 62명(91.2%)이 복부종괴가 촉지
되었고 14명(20.6%)이 육안적 혈뇨증상을 나타내었으며, 이
외에 심한 하복부 통증 8명(11.8%), 발열 6명(8.8%), 구역, 
구토 1명(1.5%)이 있었으며 무증상으로 우연히 발견되는 
예는 없었다. 동반기형으로 2명(3.0%)이 잠복고환을 나타내
었으며 이외에 중복요관, 선천성 시각상실증, 말굽콩팥(horse-
shoe kidney), 요도밑열림증(hypospadias), 신장모세포종증(neph-
roblastomatosis) 등이 각각 1명씩 있었다. 종양의 위치가 우
측신장인 경우가 25명(36.8%), 좌측신장인 경우가 39명
(57.4%)이었으며 양측성신장의 경우는 4명(5.9%)이었다. 종
양세포의 조직학적 소견상 양호한 유형이 53명(77.9%), 불
량한 유형이 15명(22.1%)이었다. 진단당시 원격전이가 관찰
되지 않았던 환자는 60명(88.2%)이었고 폐전이가 있었던 
Table 1. Demographics, clinical parameter of the patients (n=68) 
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Palpable abdominal mass 62 (91.2%)
Gross hematuria 14 (20.6%)
Abdominal pain  8 (11.8%)
Fever  6 (8.8%)
Nausea/vomiting  1 (1.5%)
Asymptomatic  0 (0.0%)
Associated anomaly
Cryptorchidism  2 (3.0%)
Ureter duplication  1 (1.5%)
Congenital blindness  1 (1.5%)
Horseshoe Kidney  1 (1.5%)
Hypospadia  1 (1.5%)











Lung  5 (7.4%)





IV  8 (11.8%)
V  4 (5.9%)
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환자는 5명(7.4%), 간전이가 있었던 환자는 3명(4.4%)이었
다. 임상적 병기분류상 1기 19명(27.9%), 2기 25명(36.8%), 
3기 12명(17.6%), 4기 8명(11.8%), 5기 4명(5.9%)이었다(Ta-
ble 1). 수술 전 항암 화학요법을 시행한 환자는 27명(39.7%)
이었으며 항암 화학요법을 시행하지 않고 일차적으로 수술
을 시행한 환자는 41명(60.3%)이었다. 수술 후 방사선 치료
를 시행한 환자는 27명(39.7%)이었다. 수술 후 추적 관찰기
간의 중앙값은 8년 2개월(24일∼18년 6개월)이었으며 전체
적인 5년 생존율과 5년 무병생존율은 각각 87.0%, 76.9%이
었다(Fig. 1). 추적 관찰기간 도중 총 12명(17.6%, 질병과 관
련된 경우 9명, 질병과 무관한 경우 3명)이 사망하였다(Ta-
ble 2). 단변량 생존분석 결과 환자의 생존율에 영향을 미치
는 예후인자로 환자의 나이(2세 기준, P=0.0287), 수술 중 종
양의 파열(P=0.0134), 종양세포의 이형성여부(P=0.0414), 종
양의 병리학적 병기(P=0.0132) 등이 있었으며(Fig. 2) 다변
량 생존분석 결과 외과적인 종양의 파열이 환자의 생존율
Fig. 1. Overall survival (OS) and recur-free survival (RFS) of 68 Wilms' tumor patients (Overall 5 year survival = 87.0%, 5 year recur-free 
survival = 76.9%).
Table 2. Mortality cases after operation (n=12)
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Age Initial Pathologic Late Neoadj. Cause of DurationSex Histology LR(mon) Meta staging meta CTx death (month)
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Death from recurrence (n=9)
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F  60 Anaplasia No II (sp.) No No Yes Recur 22
F 120 FH No III (sp.) Liver No Yes Recur 18
F  30 FH No II Liver Yes Yes Recur 15
M  99 Anaplasia No III (sp.) Brain, Lung No Yes Recur 32
M  50 Anaplasia Liver IV Liver, testis No No Recur 28
M 102 FH No II (sp.) Lung Yes No Recur 63
M   7 UH No III Lung No No Recur 11
M   2 FH No III (sp.) No No Yes Recur 54
M  78 FH Liver IV
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Death from causes other than recurrence (n=3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
M 49 UH Lung IV No Yes No D-CMP  28
M 31 FH No I No No No ALL (L-2) 162
M  5 FH No V No No No ARF 0.8
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Meta = metastasis; Neoadj; CTx = neoadjuvant chemotherapy; LR = locoregional recurrence; SP = tumor spillage or rupturerable during 
operation; FH/UH = favo histology/unfavorable histology; D-CMP = dilated cardiomyopathy; ALL = acute lymphocytic leukemia; ARF 
= acute renal failure.
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에 영향을 미치는 가장 유의한 인자로 나타났다(Exp 
(B)=4.455) (Table 3). 1986년부터 1995년까지 기간동안 윌름
씨 종양으로 수술을 시행받은 33명의 전체적인 5년 생존율
은 78.1% 이었고, 1996년부터 2005년까지의 기간동안 수술
을 시행받은 35명의 전체적인 5년 생존율은 96.0%로 수술
을 시행받은 기간별로 생존율의 유의한 증가를 나타냈다
(Fig. 3) (P= 0.0232).
Fig. 2. Univariate analysis of prognostic factors affecting overall survival (OS) of Wilms' tumor patients (log rank test) according to patients' 
age, tumor spillage (Spill), tumor cell anaplasia (Ana), pathologic stage (I∼IV).
Table 3. Multivariate analysis of prognostic factors affecting overall survival of Wilms' tumor patients (cox regression analysis)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
95% CI for Exp (B)
B df. Sig. Exp (B) ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Lower Upper
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (≥2 yr or ＜2 yr) 1.251 1 0.273 3.494 0.373 32.752
Tumor spillage* 1.494 1 0.031 4.455 1.145 17.341
Tumor anaplasia 1.412 1 0.070 4.104 0.891 18.905
Pathologic stage 0.630 1 0.091 1.877 0.905 3.892
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
B = regression coefficient; df. = degree of freedom; Sig. = significance; CI = confidence interval. *Tumor spillage was also the most important 
factor in recur-free survival.
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고      찰
  윌름씨 종양의 치료지침은 크게 2가지로 분류할 수 있는
데 그중 하나는 International Society of Pediatric Oncology 
(SIOP)의 지침(7)이며 다른 하나는 National Wilms' tumor stud-
y (NWTS) group의 지침(6)이다. SIOP의 치료지침은 환자의 
신체검사 및 영상진단 검사로 종양의 병기를 설정하고 1차
적으로 항암화학요법을 시행함으로써 종양의 크기를 줄여 
종양의 외과적 절제가능성을 높이고 수술 후에 필요한 항
암제 및 방사선 조사량을 줄일 수 있다는 장점이 있다. 진단
당시 이미 전이병소가 존재하는 경우에도 항암 화학요법의 
결과 전이병소의 관해를 보여 수술 전에 병기를 하강할 수 
있다. 그러나 수술 전 항암 화학요법에 의하여 종양세포의 
괴사와 종양주위의 염증에 의하여 유착이 생길 수 있으므
로 수술 중 종양과 주위조직간의 절제면이 불분명해질 수 
있으나 종양의 파열을 최소화 할 수 있으므로 수술 후 합병
증을 줄일 수 있다.(8-12) SIOP의 치료지침의 비판할 점은 
종양의 조직병리의 확진없이 항암 화학요법을 시행한다는 
점이다. 따라서 양성종양에 대하여 불필요하게 항암화학요
법을 시행하거나 고악성도의 종양에 대해 항암화학요법을 
더 적게 사용할 가능성이 있다. SIOP-9의 결과 수술 전 조직
생검을 시행하지 않고 항암화학요법을 시행한 환자 중 2% 
는 양성종양이었고 약 3%는 윌름씨 종양 이외의 병리결과
를 보였다.(13) 그러므로 수술 전 항암화학요법을 시행할 
경우 가능한 경피적 신장생검이 권장된다. NWTS의 치료지
침은 1차적으로 신장절제술 및 임파선 추출술을 시행한 후 
조직검사를 하여 종양세포의 병리학적 소견을 확인하고 병
기를 설정한 후 보조 항암 화학요법을 시행한다. 그러므로 
종양의 병리소견에 적절한 항암화학요법을 할 수 있는 장
점이 있다. 그러나 종양의 크기가 매우 크거나 대혈관과 주
변장기와 유착되어 있는 경우 절제불가능 하거나 수술관련 
합병증이 생기는 단점이 있다. 본 연구의 대상 환자는 
NWTS나 SIOP의 치료지침의 어느 한쪽에 국한되지 않았으
며 우선적으로 신장 절제술을 시행하는 경우와 우선적으로 
항암 화학요법을 시행하는 경우 모두 있었는데 우선적으로 
항암 화학요법을 고려하는 경우는 진단 당시 이미 원격장
기의 전이병소가 존재하는 경우(4기), 종양이 대혈관이나 
주변장기를 둘러싸고 있거나 심하게 유착되어 있는 경우, 
종양의 직경이 매우 커서 신장절제술을 안전하게 시행할 
수 없는 경우이었으며 이때 항암 화학요법으로 종양의 크
기를 우선 줄인 다음에 신장절제술을 보다 안전하게 시행
할 수 있었다. SIOP의 치료지침에 따르는 임상적 병기의 문
제점은 종양의 임파선 전이나 주변장기와의 인접성 등이 
실제보다 더 과장되어 보일 가능성이 있다는 점이다. 영상
진단검사로 보이는 임파선비대는 종양세포의 임파선전이
Fig. 3. Overall survival (OS) of the Wilms' tumor patients accord-
ing to the operation period (using Log rank test P = 0.0232). 
5 year recur-free survival also showed the trend toward im-
provement (from 69.6% to 84.5%, P = 0.1667).
Table 4. Clinical stage and pathologic stage of the 68 patients
Pathologic stage Total
I II III IV V
I 13 6 0 0 0 19 (27.9%)
Clinical II  9 7 9 0 0 25 (36.8%)
stage III  1 7 4 0 0 12 (17.6%)
IV  0 1 0 7 0  8 (11.8%)
V  0 0 0 0 4 4 (5.9%)
Total 23 (33.8%) 21 (30.9%) 13 (19.1%) 7 (10.3%) 4 (5.9%) 68
Clinical stage is based on preoperative ultrasonogram, CT, and physical examination. Pathologic stage is based on tumor histopathology 
after operation.
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가 아닐 수 있으며 주변장기와 인접되어 유착되어 절제 불
가능하여 보이는 경우에도 실제로 수술 소견상 종양의 파
급이라기 보다는 종양주변의 염증성 유착으로 종양을 박리
시 주변장기와 쉽게 분리되는 경우가 있기 때문이다. 본 연
구에서는 임상적 병기분류상 1, 2기에 해당하는 환자들이 
많았으며, 환자들의 나이의 중앙값은 25개월이었는데 이는 
다른 연구와 비교하여 본 연구대상의 환자들이 비교적 병
의 초기에 종양의 진단을 받기 때문이라 생각된다. 임상적 
병기분류와 조직학적 병기분류와 일치하지 않는 경우는 총 
33명으로 이는 전체 환자의 약 48.5%로 비교적 그 빈도가 
높았는데, 임상적 병기분류와 비교하여 조직학적 병기분류
에서 종양의 병기가 하강하는 경우(18명) 과 종양의 병기가 
증가하는 경우(15명)가 있었다(Table 4). 전자의 경우는 수
술 전 항암 화학요법으로 병기의 하강이 일어나거나 수술 
소견상 수술 전 시행하였던 영상진단에 의한 병기보다 주
변장기 침습이나 임파선 전이가 없는 경우가 있기 때문이
다. 후자의 경우 수술 중 외과적인 종양의 파열로 인하여 
복강내 암세포의 파종(dissemination)이 일어나거나 종양세
포의 조직학적 소견상 좋은 유형이 아닌 경우 항암 화학요
법을 시행할 경우 상승된 병기로 간주하는 경우인데 수술 
후 항암 화학요법도 상승된 병리학적 병기에 맞추어 시행
하는 것이 바람직하다. 본 연구에서는 외과적인 종양의 파
열이 생존 및 질병의 재발에 미치는 중요한 요인이었다(비
교위험도 4.5) 이는 수술 전 종양조직의 생검으로 인한 종양
세포의 누출, 수술 중 종양세포의 경미한 누출을 제외한 개
념으로, 수술 전 종양의 괴사 및 파열, 수술 중 종양의 절단
(transection), 복강내 다른 장소로 종양세포의 파종등을 모
두 포함한 개념이다. 일반적으로 외과적인 종양의 파열은 
국소재발과 매우 밀접한 관련이 있다고 보고되어 있다. 본 
연구에서도 종양의 외과적 파열이 종양의 조직학적 분류와 
조직학적 병기를 고려한 다중회귀분석에서도 국소재발과 
사망에 영향을 미치는 가장 중요한 독립적인 인자로 나타
났는데 이는 NWTS-1, 2, 3에서 발표한 종양의 파열과 횡격
막하 복부의 재발과 사망과 밀접한 연관이 있다는 사실과 
일치하였다.(14-16) 본 연구대상 환자들은 수술 중 종양의 
파열이 발생한 경우 병리학적으로 병기설정을 한단계 상승
시켜 그 병기에 적절한 항암화학요법 및 방사선 치료를 시
행하였다. 외과적으로 윌름씨 종양의 수술 시 다음과 같은 
사항을 고려해야 한다. 첫째 복부절개 시 횡방향으로 절개
창을 충분히 크게 만들며 이는 반대편 신장까지 잘 보일 
정도이어야 하며 후복막접근법 보다 경복막접근법이 더 수
월하다는 점이다. 둘째 가능하면 신장혈관의 기시부에서 
신장동맥, 신장정맥을 먼저 결찰함으로서 수술시 출혈을 
줄이고 이론적으로 수술 중 종양세포가 혈관 혹은 임파관
으로의 전이가 되는 현상을 최소화 할 수 있다는 점이다. 
셋째, 상기한 바와 같이 종양의 피막에 손상을 줄 경우 종양
세포의 복강 내 파종이 발생하여 치료성적에 안 좋은 영향
을 줄 수 있다. 넷째, 수술도중 신장과 대혈관 주변의 임파
선 곽청은 병기설정과 향후 치료약제의 선택의 목적으로 
중요하지만 광범위한 후복막 임파선 곽청은 시행하지 않아
도 된다는 점이다. 본 연구에서 1986년부터 1995년까지(전
기)의 환자 33명과 1996년부터 2005년까지(후기)의 환자 35
명의 치료성적을 분석한 결과 전체적인 5년 생존율은 76%
에서 96%까지 상승하였다. 두 기간 사이의 여러 가지 임상
적 변수를 비교해보면 수술당시 환자의 연령은 각각 전기 
환자에서36.5±30.8개월, 후기 환자에서32.8±28.2개월이었
고 (P=0.618), 병리학적 병기는 각각 전기환자에서 1기 12명
(36.4%), 2기 9명(27.3%), 3기 8명(24.2%), 4기 4명(12.1%), 5
기 0명(0.0%)이었으며, 후기환자에서 1기 11명(31.4%), 2기 
12명(34.3%), 3기 5명(14.3%), 4기 3명(8.6%), 5기 4명(11.4%)
으로 유의한 차이가 없었다(P=0.262). 이외에 전, 후기 각각
의 수술 전 항암 화학요법을 받은 환자 수(14/33, 42.4% vs 
Table 5. Bilateral Wilms' tumor patients (n=4)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Age Preop Postop Postop Survival RFSSex Neo RK LK Histology Recur Remark(mon) bx. CTx RTx (mon) (mon)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
F 38 + + Tot Par FH + + LK, Lung 142 28
Horse
F 40 + + Par Tot FH + + -  95 95  -shoe
 kidney
Death
M  5 - - Par Tot FH - - - - -  from
 ARF
F 10 + + Par* Par FH + + -   5  5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Abbreviations: Preop bx. = preoperative biopsy; Neo = neoadjuvant chemotherapy; RK = right kidney; LK = left kidney; Postop CTx = 
postoperative chemotherapy; Postop. RTx = postoperative radiotherapy; RFS = recur-free survival; Tot = total nephrectomy; Par = partial 
nephrectomy. *Resection margin positive.
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13/35, 37.1%. P=0.656) 및 수술 후 방사선치료를 시행받은 
환자 수(15/33, 45.5% vs 12/35, 34.3%. P=0.347)의 유의한 차
이는 없음에도 불구하고 두 기간의 생존율의 유의한 차이
를 보이는 것은 후기의 환자들이 아직 수술 후 충분한 추적 
관찰기간을 갖지 못한 결과라고 생각할 수 있으나 한편으
로는 외과적인 종양의 파열이 후기에 현저히 감소한 사실
과 관련이 있을 것이다(전기에 33명의 환자 중 10명(30.3%)
에서 종양의 파열이 있었고 후기에는 35명의 환자중 4명
(11.4%)에서 종양의 파열이 있었다(P=0.054). 
  양측성 윌름씨 종양의 환자들의 치료에 대한 논란이 있
으나 치료는 각 환자의 연령과 종양조직의 악성도를 고려
하여야 하며 가능하면 모든 종양조직의 제거와 함께 수술 
후 만성 신부전 증상이 오지 않도록 정상 신장조직을 최대
한 보존함을 함께 고려해야 한다.(17,18) 현재까지 양측성 
윌름씨 종양 환자의 경우 조직생검 후 항암화학요법을 시
행한 다음 신장절제술을 시행한 환자군과 1차적으로 신장
절제술을 시행한 후 항암화학요법을 시행한 환자군의 생존
율은 차이가 없다고 알려져 있으므로 양측성 윌름씨 종양 
환자들에서 우선 일차적으로 양측성 신장생검을 시행하고 
항암 화학요법을 시행한 후 수술을 시행하는 것이 권장된
다.(19,20) 항암화학요법 후 종양에 대하여 다시 평가하여 
종양의 크기의 변화가 더 이상 없는 경우 수술을 고려해야 
하며 이때 가능하면 종양을 포함한 신장의 부분절제술이나 
쐐기절제술을 시행하여야 한다. 수술 후 방사선 치료는 수
술 소견상 이전의 치료의 효과가 있는 정도를 평가하여 선
택적으로 실시한다.(21-26) 본 연구에서는 총 4예의 양측성 
윌름씨 종양 환자가 있었는데(Table 5) 이 중 3예에서 한쪽
은 신장절제술을 시행하고 반대쪽 신장에 대하여 부분적 
신장절제술을 하였다. 부분적 신장절제술은 수술 후 신장
기능이 유지되어 급성신부전이 오지 않을 정도로 최소절제
를 하여야 한다. 수술 후 급성신부전이 발생하면 복막투석
을 시행하여야 하며 신장이식을 준비하여야 한다.
  윌름씨 종양의 치료에서 신장의 부분절제술에 대한 논란
이 있는데 NWTS-5에서 윌름씨 종양 환자에서 신장의 부분
절제술은 권장하지 않고 있으나 종양이 일측성이고 크기가 
작으며 조기에 발견된 예에서는 신장의 부분절제술을 시행
하여 기존의 치료와 대등한 성적을 보고한 연구가 있
다.(27) 12개월 미만의 비교적 조기에 진단된 윌름씨 종양
환자에 대한 수술 전 후의 항암 화학요법에 대한 안전성에 
대한 논란이 있으나 통상적인 항암 화학요법 용량의 반을 
투여하는 것이 바람직 하다.(28) Morgan 등(29)은 그의 연구
에서 항암 화학요법의 용량을 줄일 경우 이미 알려진 약제
의 부작용을 줄일 수 있고 치료성적도 대등한 결과를 보였
다고 주장하였다. 윌름씨 종양 환자들에 대하여 항암 화학
요법후 간정맥폐쇄증이 나타날 수 있으므로 주기적으로 간
기능검사를 시행하여야 한다.(30) 윌름씨 종양의 치료도중
의 합병증으로 장유착은 대부분 보전적 요법으로 호전되지
만 본 연구에서 1예에서 장폐쇄증으로 유착박리술을 시행
받았다. 이는 전체 환자의 1.5%이며, 수술 전 항암화학요법
을 시행받은 환자의 3.7%로 다른 연구와 비교하여 그 빈도
는 낮았다. 윌름씨 종양의 진단 후 다중병합요법 후 암종증 
이외의 원인으로 사망한 예는 3예였다(확장성 심근병증에 
의한 심부전 1예, 급성신부전 1예, 급성 임파구성 백혈병 1
예). 심부전은 Doxorubicin 약제의 독성, 심근으로의 방사선
조사의 효과로 설명할 수 있으며, 급성신부전은 특히 양측
성 윌름씨 종양에서 수술 후 잔여 신장기능의 급격한 감소
가 원인이 된다. 윌름씨 종양 환자들은 치료도중 2차적인 
악성종양이 발생할 위험성이 있다. 종양 발생의 위험도는 
치료의 강도(방사선조사 혹은 Doxorubicin 용량) 혹은 유전
적 원인에 의한다. 이러한 수술 후기 합병증도 환자의 사망
원인이 될 수 있으므로 윌름씨 종양으로 진단받고 수술 및 
항암치료를 받는 환자에 대하여 장기적인 추적관찰이 필요
하다.
결      론
  지난 20년 동안 윌름씨 종양의 치료성적을 분석한 결과 
전체적인 5년 생존율과 5년 무병 생존율은 각각 87.0%, 76.9%
였다. 종양의 조기진단 및 치료, SIOP과NWTSG의 치료지침
에 따라 세심한 술기와 수술 전 후의 적절한 종류와 용량의 
항암 화학요법, 방사선 치료 등의 다중병합 치료법으로 인
하여 근래들어 윌름씨 종양 환자의 생존율이 과거에 비하
여 유의하게 향상되었다.
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